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The	 section	 on	 anatomy	 justification	 of	 microsurgical	 spleno-	 and	 mesorenal	
anastomosis	performed	on	a	section	material	(54	human	cadavers).	The	study	of	topography	
and	anatomy	features	of	splenic,	renal	and	superior	mesenteric	veins	were	conducted,	their	







В	 настоящее	 время	 декомпрессионные	 веноз-
ные	 анастомозы	 занимают	 уверенную	 позицию	 в	
современном	лечении	и	 профилактике	 кровотече-
ний	 у	больных	 с	 внепеченочной	формой	порталь-
ной	 гипертензии	 [1,5,6,7].	 Однако	 до	 настоящего	
времени	 выбор	 оптимального	 варианта	 портока-
вального	шунтирования	остается	предметом	непре-
кращающихся	дискуссий	[2,3,6,7].	Это	обусловлено	
чрезвычайной	 сложностью	 проблемы,	 в	 частности	
особенностями	 патогенеза	 и	 клинического	 тече-
ния	 портальной	 гипертензии.	 Одной	 из	 наиболее	
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частых	 причин	 кровотечения	 из	 верхних	 отделов	
желудочно-кишечного	тракта	является	внепеченоч-
ная	 портальная	 гипертензия,	 характеризующаяся	
высоким	портальным	давлением.	У	этой	категории	
больных	 портокавальное	 шунтирование	 остается	
операцией	выбора	 [5,9].	Наиболее	оптимальными	
являются	 селективные	 анастомозы	 с	 корнями	 во-
ротной	 вены,	 среди	 которых	 особую	 роль	 играют	
спленоренальные	 [5,9].	 Тем	 не	 менее,	 аномалии	
сосудов	портальной	и	кавальной	систем,	вовлече-
ние	их	в	различные	патологические	процессы	могут	
явиться	 противопоказанием	 к	 наложению	 класси-
ческих	 методов	 портокавального	 шунтирования	
[6,9,10,11].	 Альтернативной	 методикой	 в	 данном	
случае	может	явиться	мезентерикоренальное	шун-
тирование,	 суть	 которого	 заключается	 в	 создании	
анастомоза	между	брыжеечной	и	левой	почечными	
венами	[5,9].
Однако	 анастомозы	 с	 корнями	 воротной	 вены	
сопровождаются	 значительным	 числом	 осложне-
ний,	 среди	 которых	 тромбозу	 анастомозов	 и	 ре-
цидиву	 гастроэзофагеальных	 кровотечений	 при-
надлежит	 основная	 роль.	 Поэтому	 авторы	 особое	




разработка	 новых	 микрохирургических	 спленоре-
нальных	и	мезентерикоренальных	анастомозов	при	
портальной	гипертензии.
Материалы и методы 
Исследование	выполнено	на	102	объектах,	из	ко-
торых	54	-	трупы	людей	и	48	-	беспородные	собаки.	




ный	 проксимальный	 спленоренальный	 анастомоз	
(патент	 №2319464);	 каркасный	 проксимальный	











индивидуальные	 анатомические	 особенности	 этих	
сосудов.






Применительно	 к	 созданию	 мезентерикоре-
нального	 анастомоза	 были	 измерены	 следующие	
параметры:	длина	и	диаметр	верхней	брыжеечной	
вены	 и	 левой	 почечной	 вены,	 расстояние	 между	
верхней	 брыжеечной	 и	 левой	 почечной	 венами,	
толщина	стенок	этих	сосудов.
Герметичность	 и	 механическая	 прочность	 ана-
стомозов	 изучались	 методом	 гидропрессии,	 точ-






стенозирования	 просвета	 общего	 ствола	 воротной	
вены	в	течение	60	суток.










филаментной	 полипропиленовой	 и	 синтетической	
нити	«Prolen».
Морфометрию	 анатомических	 стриктур	 веноз-
ных	анастомозов	проводили	окуляром	-	микроме-
тром	микроскопа	МБС-2.









При	 выполнении	 различных	 этапов	 операции	





Выявлено	 3	 основных	 типа	формирования	 во-
ротной	вены:
1.	Нижняя	брыжеечная	вена	сливается	с	селезе-
ночной,	 образуют	 общий	 ствол,	 к	 которому	 затем	
присоединяется	 верхняя	 брыжеечная	 вена	 (60,7%	
случаев);
2.	 Верхняя	и	нижняя	брыжеечная	 вены	 сшива-
ются	и	образуют	общий	брыжеечный	ствол,	в	кото-
рый	затем	впадает	селезеночная	вена	(32,5%);




ципиальную	 роль	 в	 создании	 сплено-	 и	 мезенте-
рикоренальных	 анастомозов.	 При	 создании	 спле-
норенальных	анастомозов	важное	 значение	имеет	
расположение	 селезеночной	 вены	 относительно	















Длина	 селезеночной	 вены	 оказалась	 равной	
145±0,4	 мм,	 диаметр	 –	 5,0±0,3	 мм.	 Расстояние	
между	 селезеночной	и	 левой	 почечной	 венами	на	
уровне	ворот	почки	 составило	53±0,4	мм.	Рассто-




























 рис. 1. мезентерикоренальный анастомоз «конец 
в бок». Секционный материал. 1 - верхняя 
брыжеечная вена; 2 - левая почечная вена; 3 - зона 
анастомоза
Экспериментальное обоснование сплено- и 
мезентерикоренальных анастомозов
Для	изучения	влияния	методики	и	техники	фор-
мирования	 анастомоза	 на	 возникновение	 таких	







Все	 реконструктивные	 операции	 выполнялись	
на	 фоне	 портальной	 гипертензии,	 модель	 кото-
рой	 была	 разработана	 в	 1-й	 серии	 эксперимента.	
В	 среднем	исходная	 цифра	 портального	 давления	
составила	175±2,05	мм	вод.	ст.	(при	норме	10±0,63	
мм	 вод.	 ст.),	 на	 интраоперационной	 портограмме	
отмечено	увеличение	диаметра	селезеночной	вены	
проксимальнее	 места	 стенозирования,	 появление	




фии	 в	 намеченные	 контрольные	 сроки	 после	 опе-
рации	 анастомозы	 были	 проходимы	 во	 все	 сроки	
послеоперационного	 периода,	 не	 отмечалось	 их	




рис. 2. Интраоперационная  портография. 
Дистальный спленоренальный  анастомоз,  срок - 6 
месяцев. Стрелкой указаны: 1 - селезеночная вена,  
2 - почечная вена, 3 - нижняя полая вена 
Средний	 показатель	 герметичности	 спленоре-
нальных	 и	 мезентерикоренальных	 анастомозов	 со-
ставил	350±20	мм	вод.	ст.,	механической	прочности	











ло	определить	 сопоставимость	 сосудистых	 стенок,	
изучить	 динамику	 заживления	 микрохирургиче-
ских	анастомозов	по	сравнению	с	традиционными.
Срастание	сосудистых	стенок	происходит	за	счет	







рис. 3. Проксимальный спленоренальный анастомоз. 
Срок -  30 суток. Окраска  по Ван-Гизону.  1 - зона 
анастомоза; 2 - деминерализованная кость 
Формирование	соединительнотканной	капсулы	
вокруг	каркаса	из	деминерализованной	кости	про-




1.	 Разработанные	 органосохраняющие	 сплено-
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